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MALADIE VEINEUSE THROMBOEMBOLIQUE TRAITEMENT A DOMICILE DE L’EMBOLIE PULMONAIRE 


Evaluation pour un traitement 
a domicile de I’embolie pulmonaire 

Guy Meyer 


a Score de gravite Clinique de I’embolie pulmonaire 
% (simplified pulmonary severity index) 

Age > 80 ans 

1 

Cancer 

1 

Insuffisance cardiaque ou respiratoire chronique 

1 

Frequence cardiaque >110 batt/min 

1 

Pression arterielle systolique < 100 mmHg 

1 

Saturation arterielle en oxygene < 90 % 

1 


Quand le score est = 0, le malade est a faible risque (risque de deces a 1 mois : 2,1 %). 
Quand le score est > 1, le malade est a haut risque (risque de deces a 1 mois : 14 %). 
D’apres la ref. 1. 


S i le traitement ambulatoire de la 
majorite des thromboses veineuses 
profondes est maintenant la regie, 
il n’en va pas encore de meme pour I’embolie 
pulmonaire, et cela pour au moins deux 
raisons : le diagnostic de I'embolie pulmonaire 
est souvent complexe et fait appel dans 
de nombreux cas a des examens 
de radiologie tels que la tomodensitometrie 
ou la scintigraphie qui imposent d’adresser 
le malade dans une structure hospitaliere 
oil au moins un de ces examens est disponible 
en permanence ; contrairement a la thrombose 
veineuse dont le pronostic est excellent, 
sauf pathologie associee severe, I’embolie 
pulmonaire comporte un risque d’aggravation 
secondaire et de deces non negligeable. 

De nombreuses etudes se sont attachees 
a I’estimation du pronostic et du risque de 
complication grave de I’embolie pulmonaire. 

Un score de risque fonde sur des donnees 
cliniques simples (v. tableau) 1 permet 
de selectionner des malades a faible risque 
de deces et de complication grave ; dans 
ce cas, selon les recentes recommandations 
de la Societe europeenne de cardiologie, 
il est inutile de doser les biomarqueurs, et 
la majorite de ces malades peuvent etre trades 
en ambulatoire ou apres une hospitalisation 
de courte duree (v. figure). 2 Plusieurs cohortes 
rapportent le devenir de ces malades a faible 
risque quand ils sont hospitalises moins de 
24 heures. A trois mois, le risque de recidive 
thromboembolique est de 1 ,7 %, celui des 
hemorragies majeures de 0,97 % et celui 
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de la mortalite de 1 ,9 %. 3 Ces resultats 
ont ete obtenus par des equipes specialisees, 
chez des patients selectionnes de fagon 
attentive et dans le cadre de cohortes 
prospectives reposant sur un protocole 
rigoureux de selection et de suivi des malades. 
Un essai de petite taille a confirme ces 
resultats ; des malades a faible risque 
de complication y avaient ete randomises 
pour etre hospitalises ou pris en charge 
de fagon ambulatoire apres une hospitalisation 
de moins de 24 heures. Les resultats 
en termes de recidives thromboemboliques, 
d’hemorragies et de deces etaient 
comparables dans les deux groupes. 3 
II semble toutefois premature de mettre 
cette strategie en pratique sans avoir 
dans un premier temps organise le parcours 
de soins de ces malades. II taut en effet 
que le diagnostic de I’embolie pulmonaire 
soit confirme par une equipe experimentee, 
il taut evaluer la gravite, choisir le traitement 
le plus adapte, evaluer le rapport benefices/ 
risques du traitement et I’utilite d’une enquete 
etiologique, assurer I’education therapeutique, 
indispensable meme avec les nouveaux 


anticoagulants, et organiser le suivi du patient. 
Enfin, il ne taut pas sous-estimer le besoin 
de reassurance du malade face au diagnostic 
d’embolie pulmonaire. Mieux vaut recourir 
a une breve hospitalisation pour prendre 
en compte ces divers aspects plutot que 
de precipiter une sortie des le service des 
urgences sans que le parcours de soins ait ete 
defini. Ce type de prise en charge necessite 
egalement une cooperation etroite entre 
medecine hospitaliere et medecine de ville. 
Une consultation specialisee est generalement 
utile pour juger de la duree optimale 
du traitement, qui reste un des aspects 
les plus delicats de la prise en charge 
de la maladie veineuse thromboembolique. 
Quand les cavites cardiaques droites sont 
dilatees sur la tomodensitometrie ou quand 
le score Clinique suggere un risque eleve 
de complication, I'hospitalisation doit rester 
la regie, ce qui ne dispense evidemment 
pas des precautions decrites precedemment. 
Dans ce cas, selon les recommandations 
de la Societe europeenne de cardiologie, 
il est necessaire de doser les biomarqueurs, 
troponine ou brain natriuretic peptide (BNP) 


)US DROITS RESERVES - LA REVUE DU 


PRATICIEN 


200 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 65 

Fevrier 2015 





EB9 Stratification du risque de I’embolie pulmonaire selon les recommandations de la Societe europeenne de cardiologie. 

BNP : brain natriuretic peptide ; sPESI : simplified pulmonary severity index ; VD : ventricule droit. 


pour estimer le pronostic de fagon plus precise 
et decider du lieu de la prise en charge 
hospitaliere : service de soin classique 
ou unite de surveillance continue ; les malades 
qui ont des cavites droites dilatees et des 
biomarqueurs eleves ayant un risque plus 
eleve de complications . 2 
Enfin, en dehors des scores de gravite, de la 
tomodensitometrie et des biomarqueurs, un 
certain nombre d’elements propres au malade 
tels que les pathologies associees, le risque 
hemorragique, les conditions sociales et 
I’intensite des douleurs, doivent egalement 
etre pris en compte pour decider du lieu de 
la prise en charge de I’embolie pulmonaire. • 
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